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en  la  muestra  poblacional  estudiada  existen  determinadas
funciones  de  la  sexualidad  que  se  ven  afectadas  durante  la
menopausia,  lo  que  da  pie  a  seguir  trabajando  en  esta  misma
línea  y  llevar  a  cabo  futuras  investigaciones  que  permitan
conocer  en  profundidad  la  relación  entre  la  menopausia  y la
sexualidad.
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Baja comorbilidad en longevos
Low comorbidity in people of very advanced
age
Sr.  Director:
Muchos  autores  se  han  planteado  si  los  pacientes  má
ancianos  de  nuestra  sociedad  alcanzan  edades  tan  avan
zadas  con  múltiples  enfermedades  y  discapacidades  o  s
por  el  contrario,  consiguen  llegar  tan  lejos  por  presen
tar  un  mejor  estado  de  salud  que  los  ancianos  que  no  
consiguieron1.
Con  el  objetivo  de  dar  respuesta  a  esta  hipótesis  s
realizó  un  estudio  descriptivo  transversal  en  2 centro
de  atención  primaria  del  Eixample  Esquerra  de  Barce
lona,  describiendo  la  comorbilidad,  calidad  de  vida  
estado  autopercibido  de  salud  de  los  pacientes  más  anci
nos  registrados.  Fueron  incluidos  todos  los  pacientes  con
edad  igual  o  superior  a  95  an˜os,  tanto  instituciona-
lizados  como  no  institucionalizados.  Se  excluyó  a  los
pacientes  que  no  dieron  su  consentimiento  además  de
aquellos  con  los  que  fue  imposible  contactar.  La  infor-
mación  fue  recogida  mediante  una  encuesta  telefónica  y
por  una  auditoría  de  historias  clínicas.  La  encuesta  telefó-
nica  podía  ser  respondida  tanto  por  los  mismos  pacientes
como  por  sus  cuidadores  o  familiares  que  tuvieran  un
contacto  diario  con  el  paciente  si  este  no  podía  contes-
tar.
Se  evaluaron  variables  sociodemográﬁcas,  parámetros
indicadores  como  polifarmacia,  toma  de  psicofármacos,
número  de  hospitalizaciones,  soledad  (no  tener  cuidador
las  24  h)  y  estar  incluido  en  el  programa  de  atención  domi-
ciliaria.  La  comorbilidad  se  estudió  mediante  el  Índice  de
Charlson,  la  calidad  de  vida  a  través  EuroQol-5D  y  el  estado
autopercibido  de  salud  con  la  siguiente  pregunta  de  la
encuesta  nacional  de  salud:  «En  los  últimos  12  meses,  ¿diría∗ Autor  para  correspondencia.
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que  su  estado  de  salud  ha  sido  muy  bueno,  bueno,  regula
malo  o muy  malo?».
Fueron  incluidos  140  pacientes  entre  95  y  104  an˜os  (pa
ticipación  del  80%).  Los  resultados  del  estudio  se  reﬂejan  e
la  tabla  1.
La mayoría  de  los  mayores  de  95  an˜os  de  estos  centro
de  atención  primaria  muestra  una  buena  percepción  de  s
estado  de  salud,  igual  que  las  personas  de  generacione
previas  como  se  puede  observar  en  los  datos  del  Institut
Nacional  de  Estadística  (http://www.ine.es/).
Es  llamativa  la  baja  comorbilidad  de  esta  població
anciana  estudiada.  El  índice  de  Charlson  es  de  0,8,  simila
al  1,4  observado  en  una  cohorte  de  pacientes  mayo
res  de  89  an˜os  de  una  consulta  geriátrica2. Teniendo  e
cuenta  que  el  70%  de  los  mayores  de  70  an˜os  presen
tan  una  alta  comorbilidad3 y  que  el  Índice  de  Charlso
de  los  pacientes  de  atención  domiciliaria  de  Cataluny
es  de  2,14,  podemos  concluir  que  comparativamente  lo
mayores  de  95  an˜os  tienen  una  baja  comorbilidad.  Puede
que  esta  sea  la  clave  para  predecir  la  longevidad.  Segu-
ramente  el  hecho  de  tener  más  enfermedades  crónicas
concomitantes  evita  poder  alcanzar  edades  tan  avanza-
das.
Cabe  resaltar  que,  a  pesar  de  la  baja  comorbili-
dad,  el  66%  toman  diariamente  más  de  5  fármacos.  Esto
nos  tendría  que  hacer  reconsiderar  las  indicaciones  y  si
estos  pacientes  podrían  beneﬁciarse  de  una  actitud  más
conservadora.
Hemos  encontrado  un  bajo  índice  de  institucionalización
(19,3%)  en  esta  población,  lo  que  está  en  concordan-
cia  con  los  datos  de  la  cohorte  de  mayores  de  89  an˜os
ya  mencionada5. La  gran  mayoría  de  nuestros  pacien-
tes  tampoco  estuvieron  ingresados  en  el  an˜o  previo  al
estudio.
La  mitad  de  los  participantes  de  nuestra  población  no
presentaba  problemas  para  movilizarse  y  muy  pocos  eran
totalmente  dependientes  para  ello,  lo  cual  se  correlaciona
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abla  1  Sociodemografía,  parámetros  indicadores,  calidad  de  vida  (EuroQol-5D)  y  estado  autopercibido  de  salud  y  comorbilidad
Índice de  Charlson)
ariables  sociodemográﬁcas  y  parámetros  indicadores
Pacientes  incluidos,  n 176
Participación,  n  (%)  140  (80)
Género mujer,  n  (%)  114  (81,4)
Edad media  (an˜os), x¯±  DE  97,6  ±  2,1
Polifarmacia  (≥  5  fármacos),  n  (%)  93(66,4)
Psicofármacos,  n  (%)  69(49,3)
Atención domiciliaria,  n  (%)  72  (51,4)
Institucionalizados,  n  (%)  27  (19,3)
Vive solo  (no  cuidador  24h),  n  (%) 23  (16,4)
Hospitalizaciones  en  el  último  an˜o,  n  (%)
0 118  (84,3)
1 20  (14,3)
2 2  (1,4)
1 2  3
Mejor Igual  Peor
uroQol-5Da
Movilidad  41  (29,3%)  77  (55,0%)  22  (15,7%)
Cuidado personal  54  (38,6%)  35  (25,0%)  51  (36,4%)
Actividades cotidianas  42  (30,0%)  38  (27,1%)  60  (42,9%)
Dolor/malestar  65  (46,4%)  63  (45,0%)  12  (8,6%)
Ansiedad/depresión  84  (60,0%)  43  (30,7%)  13  (9,3%)
Salud hoy  11  (7,9%)  69  (49,3%)  60  (42,9%)
EVA (estado  subjetivo  de  salud)  62,3  ±  21,6
Tarifa social  (estado  objetivo  de  salud)  0,58  ±  0,28
stado autopercibido  de  salud
Muy  bueno  21  (15%)
Bueno 57  (40,7%)
Regular 51  (36,4%)
Malo 9  (6,4%)
Muy malo  2  (1,4%)
dice de  Charlson
No  comorbilidad  (0-1),  n  (%)  113  (80,7)
Baja comorbilidad  (2),  n  (%)  19  (13,6)
Alta comorbilidad  (≥  3),  n  (%)  8  (5,7)
Media Charlson  (x¯±  DE)  0,8  ±  0,9
E: desviación estándar; n: número de pacientes. x¯:  media.
a EuroQol-5D gradúa la afectación en 3 categorías (1 signiﬁca no afectación y 3 afectación máxima). Dispone de una Escala visual
nalógica (EVA) con la que se obtiene un valor subjetivo del estado de salud siendo 1 el peor estado de salud y 100 el mejor. También
ermite calcular una tarifa social para obtener un valor objetivo que resuma el estado de salud, y se distribuye del 0 al 1, donde 1
igniﬁca mejor estado de salud y 0 signiﬁca la muerte.
n  estudios  daneses  con  un  amplio  número  de  participantes
nagenarios6.
Con  todo,  podemos  concluir  que  los  pacientes  mayores
 95  an˜os  de  nuestros  centros  presentan  una  baja  comor-
idad,  a  diferencia  de  los  ancianos  más  jóvenes.
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Calcitonina: intervención para mejorar la
seguridad del paciente y la eﬁciencia de la
prescripción
Calcitonin: Intervention to improve patient
safety and the efﬁciency of the prescription
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El 24  de  julio  de  2012,  la  Agencia  Espan˜ola  de  Medicamentos
y  Productos  Sanitarios  (AEMPS)  publicó  una  nota  informativa1
en  la  que  se  comunicaba  que  existe  una  relación  entre  el
tratamiento  prolongado  con  calcitoninas  y  un  incremento
del  riesgo  de  tumores,  concluyendo  que  los  beneﬁcios  no
superan  a  los  riesgos  en  el  tratamiento  de  la  osteoporo-
sis  posmenopáusica  (única  indicación  aceptada  en  la  ﬁcha
técnica),  por  lo  que  recomendaba  revisar  los  tratamientos
y  valorar  el  cambio  a  otra  alternativa.  Hay  que  tener  en
cuenta  que  la  osteoporosis  es  solo  uno  de  los  factores  de
riesgo  de  fracturas2,3 y  que  el  objetivo  del  tratamiento  es  la
reducción  de  la  fractura  de  cadera,  cosa  que  la  calcitonina
no  ha  demostrado.
El  procedimiento  habitual  de  notiﬁcación  de  las  alertas
de  seguridad  sobre  medicamentos  es  su  envío  al  coordina-
dor  y  responsable  de  farmacia  de  cada  centro  de  salud.  Este
sistema  no  garantiza  que  todos  los  médicos  estén  informa-
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identiﬁcación  de  todos  los  pacientes  en  tratamiento  con  cal-
citonina  intranasal  en  el  periodo  de  enero  a  junio  de  2012
y  el  envío  a cada  médico  de  la  relación  de  sus  pacientes.
Se  localizaron  312  pacientes  en  tratamiento  continuado  con
calcitonina,  correspondientes  a  124  médicos  de  familia.
Posteriormente  se  obtuvo  la  relación  de  pacientes  en
tratamiento  en  el  periodo  de  agosto  a  octubre  de  2012  y
se  realizó  la  comparación  entre  ambos  periodos.  En  un
mes  se  había  retirado  el  tratamiento  a  273  pacientes  (88%).
Prácticamente  la  totalidad  de  los  médicos,  ante  el  envío  de
la  alerta  personalizada,  retiró  el  tratamiento  a  sus  pacien-
tes,  a  pesar  de  que  la  mayoría  de  estos  tratamientos  en
nuestra  área  son  iniciados  por  atención  especializada.  Esto
pone  en  evidencia  la  implicación  del  médico  de  familia  en
la  seguridad  de  sus  pacientes.
A  252  pacientes  se  les  retiró  la  calcitonina  y  no  se
sustituyó  por  otra  alternativa  por  no  cumplir  los  cri-
terios  de  tratamiento.  De  estos,  38  estaban  con  otro
medicamento  para  el  tratamiento  de  osteoporosis  que  se
mantuvo  tras  retirar  la  calcitonina.  En  21  pacientes  se  sus-
tituyó  la  calcitonina  por  otro  medicamento,  generalmente
alendronato.
A  la  vista  del  número  de  tratamientos  retirados,  hemos
calculado  el  impacto  económico  de  la  retirada  y  sustitución
de  estos  tratamientos,  resultando  que  se  ha  evitado  un  coste
anual  de  239.420  D  . Así  pues,  la  retirada  de  estos  trata-
mientos,  además  de  mejorar  la  seguridad  de  los  pacientes,
ta
a-
,
t.dos.  Por  otra  parte,  el  médico  debe  localizar  a  sus  paciente
afectados  y  esto  no  siempre  es  fácil  y  requiere  tiempo,  
cual,  especialmente  en  cupos  grandes,  puede  ser  difícil  d
llevar  a  cabo.
El  objetivo  de  nuestro  trabajo  fue  medir  el  impact
de  un  nuevo  sistema  de  notiﬁcación  de  alertas  de  segu
ridad  de  medicamentos,  que  se  puso  en  marcha  hac
un  an˜o  en  el  servicio  de  farmacia  de  atención  primari
con  el  ﬁn  de  garantizar  que  las  recomendaciones  de  
AEMPS  se  hagan  efectivas  en  todos  los  pacientes  afect
dos.  El  área  atiende  a  una  población  de  aproximadament
270.000  habitantes  y  cuenta  con  210  médicos  de  fami-
lia.
La  intervención  realizada  consistió  en  la  obtención  desde
el  programa  de  facturación  de  recetas  (Concylia)  de  laconsigue  evitar  un  gasto  ineﬁciente.
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